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Oorspronkelijke bijdragen J.P.J. Dings, Ph.A. van Damme
De furunkel in het (ge)zicht
Inleiding
Furunkels, in de volksmond beter bekend als steenpuisten, 
behoren tot de zogenaamde ‘pustuleuze huidafwijkingen’ 
(Van Beek, 1996). De furunkel wordt medisch gedefinieerd 
als een plaatselijke huidontsteking met vorming van een 
diep infiltraat ten gevolge van een met stafylokokken geïn-
fecteerde haarfollikel (afb. 1). De ontsteking gaat over het 
algemeen gepaard met roodheid (rubor), warmte (calor), 
pijn (dolor), zwelling (tumor, oedeem) en koorts (Arnold, 
1990; Bukman en De Jongh, 1990; Braun-Falco et al, 2000; 
Van Damme, 2004). Infecties met stafylokokken vinden 
vaak plaats in de behaarde huid, vooral op de billen, het 
hoofd en de nek, maar ook in het aangezicht. Deze lopen 
uiteen van steenpuist tot de ernstigere karbonkels (afb. 1e 
en 2) (Van Damme, 2004), en van wondinfecties tot uit-
gebreide huidinfecties, bijvoorbeeld impetigo contagiosa 
(Iwatsuki et al, 2006; Van Damme en Hartman, 2006).
 Er bestaan uiteenlopende classificatiesystemen voor bac-
teriële huidinfecties. Achtereenvolgens kan onderscheid 
worden gemaakt tussen infecties van primaire origine 
(optredend bij onaangedane huid) en secundaire origine 
(complicatie van een chronische huidaandoening) en onge-
compliceerde versus gecompliceerde infecties (abnormale 
huid- of wondinfecties optredend bij gecompromitteerde 
patiënten ofwel bij patiënten die chirurgische interventie 
behoeven). Gecompliceerde bacteriële huidinfecties kun-
nen van acute of chronische aard zijn. Daarnaast kunnen 
infecties worden onderverdeeld op grond van hun focale of 
De furunkel, in de volksmond steenpuist genoemd, is een door stafylokokken veroorzaakte infectie van een haarfollikel. Deze 
infectie kan ook in het gezicht voorkomen en dan leiden tot levensbedreigende situaties. Dit artikel behandelt de etiologie, het 
klinische beeld, de mogelijke complicaties en de differentiële diagnostiek van de furunkel. Tot slot worden diverse behandelings-
mogelijkheden besproken.
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Afb. 1. a. Gezonde haarfollikel.
b. Oppervlakkige folliculitis.
c. Diepe folliculitis.
d. Furunkel.
e. Karbonkel (Bronnen: Moschella, 1975; Ackerman, 1978).
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diffuse voorkomen, het al dan niet necrotiserend zijn, de 
veroorzakende micro-organismen, de betrokken weefsels 
(diepte van invasie) en het betrokken klinisch syndroom 
(DiNubile en Lipsky, 2004). 
 Het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) maakt 
in haar richtlijn voor bacteriële huidinfecties (NHG-stan-
daard M68) onderscheid tussen oppervlakkige (beperkt 
tot de epidermis) en diepe huidinfecties. Laatstgenoemde 
kunnen gepaard gaan met verschijnselen als koorts, alge-
mene malaise, lymfangitis, regionale lymfadenitis en pijn. 
Tot de oppervlakkige ongecompliceerde bacteriële huidin-
fecties behoren onder andere impetigo en oppervlakkige 
folliculitis. Wondinfecties, furunkel, karbonkel en celluli-
tis zijn voorbeelden van diepe bacteriële huidinfecties. De 
furunkel en karbonkel zijn met de haarfollikel geassoci-
eerd (NHG, 2007).
 Klinisch gezien begint de furunkel als een klein puistje 
dat zich snel ontwikkelt tot een rode verhevenheid met 
vaak een gele kern (Van Damme, 2004). Na enkele dagen is 
het oorspronkelijke puistje vervangen door een geelbruine 
korst. Normaliter zijn de binnen het ontstekingsgebied 
gelegen haartjes in dit stadium verdwenen. Na verloop van 
tijd wordt de bedekkende huid dunner, waarbij de kern 
van de ontsteking verweekt en er spontane drainage van de 
purulente inhoud optreedt (Topazian en Goldberg, 1981; 
Bukman en De Jongh, 1990). Zodra de korst verdwenen is, 
wordt het ontstane defect opgevuld met granulatieweefsel, 
met vorming van littekenweefsel tot gevolg. In sommige 
gevallen perforeert de furunkel niet en ontstaat er een inge-
trokken litteken in het gelaat (Braun-Falco et al, 2000).
Er bestaan verscheidene aandoeningen die worden gerang-
schikt onder de diepe varianten van ontsteking van de haar-
follikel -‘folliculitis’ (afb. 1c-e). Illustratief hiervoor zijn 
sycosis barbae ofwel baardschurft, waarbij de ontstekingen 
zijn gelokaliseerd in de huid van de baardstreek (afb. 3) 
en het hordeolum externum waarbij de talgklier van een 
ooghaartje ontstoken is (Kiratli en Akar, 2001; Bonifaz et 
al, 2003). Indien furunkels persisterend of recidiverend 
van karakter zijn, wordt er gesproken van furunculose. Als 
furunkels zich samenvoegen tot een geheel, of wanneer er 
sprake is van een uitgebreider en dieper infiltraat, spreekt 
men van een karbonkel (afb. 1e en 2) (Bukman en De 
Jongh, 1990; Stulberg et al, 2002). De voor een karbonkel 
populistische term ‘negenoog’ berust op het klinische beeld 
van een ontstoken gebied dat meerdere puisten omvat. 
Etiologie 
Furunkels komen veelvuldig voor. De exacte epidemiologie 
van furunkels in het aangezicht is niet bekend. Begin jaren 
’90 van de vorige eeuw werd de incidentie van furunkels in 
de huisartsenpraktijk nog beraamd op 5,7 per 1.000 patiën-
ten per jaar, waarbij mannen in de leeftijd van 15 tot 29 jaar 
het meest waren aangedaan (Bukman en De Jongh, 1990). 
Algemene predisponerende factoren zijn onvoldoende 
hygiëne, systemische aandoeningen, zoals diabetes mellitus, 
verminderde afweer, alcoholisme, ondervoeding en diverse 
huidziekten (Arnold, 1990; Braun-Falco et al, 2000). Het 
leeuwendeel van deze ontstekingen ontstaat door het ver-
stopt raken van een haarfollikel of het accessoire talgkliertje 
(afb. 1) (Braun-Falco et al, 2000; Edlich et al, 2005; Jochems 
en Joosten, 2006). Huidoppervlakken die onderhevig zijn 
aan continue milde irritatie (bijvoorbeeld het schuren van 
kleren) zijn hier meer vatbaar voor. Besmetting met stafylo-
kokken kan voorkomen door auto-inoculatie (zelfbesmet-
ting met ziektekiemen die zich reeds in of op het lichaam 
bevinden), via direct lichaamscontact of zelfs besmette kle-
ding (Arnold, 1990; Abe et al, 1993; Braun-Falco et al, 2000; 
Jochems en Joosten, 2006).
 Stafylokokken behoren tot de aërobe of facultatief anaë-
robe grampositieve bacteriën die het meest frequent debet 
zijn aan infecties in de hoofd-halsregio; ze maken deel uit 
van de normale bacterieflora op de huid en in de mond-
Afb. 2. a. Karbonkel van de bovenlip, wang, neusstreek links bij een 
24-jarige man. 
b. Litteken op termijn na behandeling door drainage van pus, 
irrigatie met povidonjood, ondersteund door flucloxacilline (1 
week 4 x daags 500 mg). Cosmetisch een bevredigend resultaat. 
(afbeeldingen geplaatst met schriftelijke toestemming van Ned Tijdschr 
Geneeskd en de betrokken patiënt)
a
b
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holte (Braun-Falco et al, 2000; Iwatsuki et al, 2006). Staphy-
lococcus aureus behoort bij ongeveer bij 20 tot 40% van de 
volwassenen tot de normale bacterieflora in de huidplooien 
en eveneens bij 20 tot 40% in de neusingang (Arnold et al, 
1990; Brand et al, 2001). Hoewel stafylokokken minder 
invasief zijn dan streptokokken, veroorzaken zij de meeste 
infecties doordat zij overwegend aanwezig zijn in haarfol-
likels (Iwatsuki et al, 2006). 
 Wanneer een infectie met stafylokokken dreigt op te tre-
den, vormt de huid de eerste barrière. Als deze niet-speci-
fieke natuurlijke barrière is beschadigd, passeren diverse 
virulentiefactoren van de Staphylococcus aureus de huid of 
de slijmvliezen en geven ter plaatse aanleiding tot activa-
tie van de cellulaire afweer (sterke leukocyteninfiltratie) en 
daaropvolgende infiltratie van macrofagen en fibroblasten. 
Dit leidt tot versterf van weefsel dat na verloop van tijd zal 
verweken tot pus. Door het afzetten van fibrine grendelt 
het lichaam met de bouw van een wal rondom dit infiltraat 
de infectie af. Dit leidt meestal tot een geïsoleerde infectie 
waarin de Staphylococcus aureus zich dankzij optimale tem-
peratuur en overvloedige aanwezigheid van substraat kan 
vermeerderen (Foster, 2005; Iwatsuki et al, 2006). Indien er 
ontstekingsremmende medicatie wordt gebruikt, bijvoor-
beeld corticosteroïden, of er sprake is van een verminderde 
afweer, zal deze infectie zich sneller kunnen uitbreiden 
(Braun-Falco et al, 2000; Sidwell et al, 2002). Zodra de uit-
voergang van een haarfollikel of een talgkliertje verstopt 
raakt, kan het aantal stafylokokken daarin toenemen. In 
eerste instantie zal dit leiden tot een lokale, oppervlakkige 
infectie van de haarfollikel (folliculitis) (afb. 1b). Naarmate 
deze infectie zich uitbreidt, wordt deze omschreven als diepe 
folliculitis (afb. 1c). Op het moment dat er centrale abces-
vorming optreedt en de laesie de neiging heeft spontaan te 
ruptureren, is er sprake van een furunkel (afb. 1d). De wand 
van de haarfollikel is hierbij verloren gegaan. Naast deze 
ontstaanswijze kan een furunkel zich ook sui generis ont-
wikkelen als een diep gelegen ontsteking (Moschella et al, 
1975; Edlich et al, 2005). Waarom infectie van haarfollikels 
bij sommige patiënten leidt tot het ontstaan van furunkels, 
terwijl dit bij anderen beperkt blijft tot oppervlakkige fol-
liculitis, is nog onduidelijk (Braun-Falco et al, 2000).
Differentiële diagnostiek
De differentiële diagnostiek van fistels en pustuleuze 
afwijkingen in het gelaat omvat verschillende ziektebeel-
den (tab. 1). De klassieke ontstekingsverschijnselen rubor, 
calor, dolor en tumor vormen hierbij het gemeenschappe-
lijke kenmerk. Vooraleer tot behandeling wordt overgegaan, 
dient bekeken te worden waar de oorzaak van de infectie 
gelegen is. Deze kan zowel niet-odontogeen als odontogeen 
zijn. Op het moment van optreden presenteren en breiden 
beide soorten infecties zich namelijk op eenzelfde wijze uit 
(Topazian en Goldberg, 1987). In iets meer dan de helft 
van de gevallen is de uitbreiding van een odontogene ont-
steking chronisch van aard en verloopt onopgemerkt. Het 
risico bestaat dat dan door zowel de patiënt als de behan-
delaar geen direct causaal verband wordt gelegd tussen een 
fistel en de betrokken dentitie (De Visscher et al, 1994; Van 
Damme, 2006). 
 Op het moment dat een acuut veretterd periapicaal 
granuloom zich uitbreidt, kan dit overgaan in een acute 
periostitis en vervolgens evolueren naar een subperiostaal 
abces. Wanneer uiteindelijk het periost doorbroken wordt, 
ontstaat er een submuceus of subcutaan abces dat zich via 
de weg van de minste weerstand ontlast. Dit kan gebeuren 
door spontane perforatie van de aangrenzende mucosa of 
de huid. Zolang de oorzaak van de ontsteking niet wordt 
weggenomen, zal zo’n intra- of extraorale fistel aanwezig 
blijven (afb. 4) (Tidwell et al, 1997; Sheehan et al, 2005).
 De eventuele aanwezigheid van een ontstoken epider-
miscyste – ook wel atheroomcyste genoemd – dient ook 
betrokken te worden in de differentiaaldiagnostiek. Het 
betreft een onder de huid gelegen zwelling die veroorzaakt 
wordt door het verstopt raken van een talgklier en die een 
brijachtige inhoud heeft. Deze cyste komt tevens voor in 
behaarde gebieden en kan infecteren (Jochems en Joosten, 
2006).
 Een andere afwijking die onverhoopt voor een furunkel 
kan worden aangezien is actinomycose (afb. 5). Dit ziekte-
beeld presenteert zich vaak als toenemende zwelling juist 
onder of op de onderrand van de mandibula (Scully et al, 
2004), maar kan zich ook in de wang voordoen. Ook hier 
is er sprake van centrale abcesvorming temidden van een 
> Odontogeen abces – odontogene fistel
> Epidermiscyste (ontstoken)
> Actinomycose
> Osteomyelitis
> Lymfadenitis
> Trauma
> Huidinfectie (tinea barbae, capitis, corporis,  
 faciei = schimmelinfectie)
> Myiasis (madenziekte) 
Tabel 1. Differentiële diagnostiek van de furunkel.
Afb. 3. Ontstekingen gelokaliseerd in de huid van de baardstreek 
– sycosis barbae ofwel baardschurft – bij een 20-jarige man. 
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granulomateuze ontstekingsreactie. De afwijking wordt 
veroorzaakt door de straalschimmel Actinomyces, een bac-
terie die tot de normale bacterieflora van de mond behoort 
(Stenhouse et al, 1975; Cocuroccia et al, 2003; Scully et al, 
2004). Actinomycose wordt vrijwel altijd geïnitieerd door 
een trauma (kaakfractuur) of een chirurgische ingreep in 
de mond. Tussen het tijdstip van trauma en de uiteindelijke 
klinische manifestatie van actinomycose kan een lange peri-
ode gelegen zijn (Fazeli en Bateni, 2005).
 Osteomyelitis is eveneens een ontsteking waarbij er 
extraorale fistelvorming kan optreden (Bronkhorst en 
Van Damme, 2006; Roche et al, 2006). Dit gebeurt zodra de 
corticale botplaat wordt gepenetreerd. Het betreft een uit-
gebreide diffuse ontsteking van het kaakbot ten gevolge van 
een odontogene ontsteking of een ontsteking van andere aard 
(gecompromitteerd immuunsysteem, medullaire vasculaire 
thrombose of vasculopathie) (Topazian en Goldberg, 1987; 
Eyrich et al, 1999; Goncalves et al, 2002). Vanwege de com-
pacte botstructuur en geringere vascularisatie is de onder-
kaak veel vaker aangedaan dan de bovenkaak (Cohen et al, 
2003).
 Indien de zwelling in het preauriculaire of cervicale 
gebied, juist onder de kaakrand, gelegen is, kan er ook aan 
lymfadenitis worden gedacht (Marinho et al, 2000). Lym-
fadenitis is een infectie in een lymfenodus (Braun-Falco 
et al, 2000; Jochems en Joosten, 2003). Deze is gewoonlijk 
secundair aan een andere infectie, gelegen in het drainage-
gebied van de betrokken lymfeklier. Bij lymfadenitis in het 
cervicale gebied is vaak sprake van abcesvorming in de kaak, 
pericoronitis of een andere orale bacteriële infectie (Scully 
et al, 2004). Ook kan besmetting met Bartonella henselae 
tot lymfadenitis leiden. Deze bacteriële infectie treedt op 
na gekrabd of gebeten te zijn door een kat. Alhoewel de 
meerderheid van deze infecties een spontane genezing kent, 
kan het leiden tot kattenkrabziekte (Chian et al, 2002). Dit 
kenmerkt zich door het ontstaan van één of meerdere rode 
papels ter plaatse van de krab of beet gevolgd door regiona-
le lymfadenopathie, respectievelijk 3-5 dagen en 1-2 weken 
na inoculatie. In ongeveer 15% van de gevallen ontstaat er 
lymfadenitis met aanzienlijke pusvorming Een antibioti-
cumkuur heeft geen effect indien er sprake is van regionale 
lymfadenitis. In geval van abcedering is aspiratie of drainage 
van de pus aangewezen wat verlichting en verkorting van de 
klachten geeft. Bij gedissemineerde of systemische infecties, 
kan een gerichte antibioticumkuur uitkomst bieden (Schel-
lekens, 1996; Windsor, 2001). Er dient een voorbehoud te 
worden gemaakt ten aanzien van het voorkomen van aty-
pische mycobacteriën bij kinderen (Lindeboom, 2006). Dit 
gaat gewoonlijk gepaard met cervicale, submandibulaire of 
Afb. 4. a. Fistel naar de mandibula rechts bij een 60-jarige man 
als gevolg van odontogene ontstekingen. Na extractie van de 
oorzakelijke gebitselementen en excisie van de fistel trad een restloze 
genezing op. 
b. Detail van fistel.
Afb. 5. Manifestatie van actinomycose op de rechterwang bij een 
50-jarige vrouw.
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preauriculaire lymfadenitis. Het klinische beeld toont over 
het algemeen pijnloze, unilaterale lymfadenopathie met 
klieren die snel groter worden, zonder systemische symp-
tomen. Uiteindelijk kan er kapselscheuring optreden met 
daaropvolgende fistelvorming en lokale drainage (Ameri-
can Thoracic Society, 1997; Wagner en Young, 2004).
 Een andere verklaring voor een ontsteking in het aan-
gezicht is de aanwezigheid van corpora aliena (vreemde 
lichamen) (Agrillo et al, 2006; Osawa et al, 2006) en maden 
(myiasis) (Dada-Adegbola en Oluwatoba, 2005). Daarnaast 
kunnen wondinfecties eenzelfde klinisch beeld oproepen. 
Diepe punctuur- of beetwonden in het aangezicht, kunnen 
moeilijk draineren en zijn voorkeurslocaties voor anaërobe 
organismen. Dit soort traumata kenmerkt zich door een 
erythemateus gebied en plaatselijke bindweefselvorming. 
Uiteindelijk treedt meestal abcesvorming op,  waarna de 
wond ruptureert en er pusafvloed plaatsvindt. Goede anam-
nesevoering en nader diagnostisch onderzoek dienen deze 
potentiële oorzaken te bevestigen of uit te sluiten (Osawa et 
al, 2006).
Therapie
De aanwezigheid van een furunkel of karbonkel bij ver-
der gezonde patiënten, die niet in de nasolabiale regio, de 
zogenaamde ‘gevarendriehoek’ (zie verderop) van het aan-
gezicht ligt, is weliswaar ontsierend, hinderlijk en besmet-
telijk, doch een relatief ongevaarlijke aandoening (Bukman 
en De Jongh, 1990). Het verdient echter wel aanbeveling om 
de betrokken patiënt duidelijk te maken dat de ontsteking 
niet moet worden gemanipuleerd (er niet in knijpen noch 
haren verwijderen uit de ontstekingszone) (Arnold et al, 
1990; Braun-Falco et al, 2000).
 Voordat er een therapie wordt ingesteld, moet er onder-
scheid worden gemaakt tussen incidenteel optredende 
furunkels en furunculose. Bij de eerstgenoemde is het aan-
brengen van warme kompressen geïndiceerd, waarbij het 
rijpingsproces van het abces wordt bevorderd (Bukman en 
De Jongh, 1990). De toepassing van loodhoudende diachy-
lonzalf wordt ontraden (NHG, 2007).
 Antibiotica gericht tegen stafylokokken dienen te worden 
toegepast als patiënten een vergrote kans op complicaties 
hebben (bijvoorbeeld verhoogd endocarditisrisico), er 
sprake is van een furunkel in de gevarendriehoek, koorts, 
furunculose of een karbonkel dreigt te ontstaan (Arnold 
et al, 1990; Bukman en De Jongh, 1990). De keuze voor 
het antibioticum is afhankelijk van de gevoeligheid van de 
betrokken Staphylococcus aureus, en de eventuele overge-
voeligheid voor penicillinen en β-lactam antibiotica van de 
patiënt, terwijl de dosering afhangt van de leeftijd, de alge-
mene gezondheidstoestand en het gewicht van de patiënt 
(Braun-Falco et al, 2000; Van Damme, 2004). Met het oog 
op het feit dat 80% van de Staphylococcus aureus-stammen 
penicillinase produceert, wordt geadviseerd om te behan-
delen met cefalosporinen of een penicillinase-resistent 
antibioticum, bij voorkeur flucloxacilline. Bij overgevoelig-
heid kan gekozen worden uit erytromycine of clindamycine 
(Topazian en Goldberg, 1987; Arnold et al, 1990; Bukman 
en De Jongh, 1990; Van den Broek, 2003) (tab. 2). 
 Een bloedkweek is van belang op het moment dat patiënten 
zich presenteren met koorts, koude rillingen of lymfadenitis 
in combinatie met een furunkel. Er is dan hoogstwaarschijn-
lijk reeds sepsis opgetreden of dit kan binnen afzienbare tijd 
gebeuren. Complicaties als endocarditis of osteomyelitis 
kunnen zich hierbij voordoen (Bukman en De Jongh, 1990; 
Braun-Falco et al, 2000).
 Het incideren van de laesie bij een patiënt die geen antibi-
otica gebruikt, is controversieel gezien het risico van syste-
mische uitbreiding van de infectie (Braun-Falco et al, 2000). 
Het motto is echter ubi pus, ibi evacua. De furunkel kan wel 
chirurgisch worden geïncideerd, opengelegd of verwijderd, 
als de patiënt een antibioticum gebruikt of de ontsteking 
goed begrensd is en fluctuatie vertoont. Naast het verlich-
ten van de pijn geeft een dergelijke chirurgische ingreep uit-
eindelijk tevens een kleiner litteken (afb. 2b) (Arnold et al, 
1990; Braun-Falco et al, 2000).
 Het spreekt vanzelf dat furunkels die zich in of rondom 
de neus of op de bovenlip (gevarendriehoek) bevinden, 
direct moeten worden behandeld met het oog op het risico 
van een levensbedreigende situatie als trombose van de 
sinus cavernosus. Naast het toedienen van antibiotica aan 
de patiënt dienen bij furunkels die in de neus zelf gelegen 
zijn, zowel binnen als buiten de neusvleugels, warme voch-
tige kompressen te worden aangebracht (Topazian en Gold-
berg, 1987; Arnold et al, 1990). 
 Om het opnieuw ontstaan van furunkels te voorkomen, 
kunnen er diverse preventieve maatregelen worden geno-
men. Het regelmatig wassen met water en zeep, het zo heet 
mogelijk wassen van kleding en beddengoed en het vermij-
den van onnodige wrijving van de huid dienen hierbij aan 
de patiënt geïnstrueerd te worden. Bij persisterend optreden 
dient aan decontaminatie met jodium- of chloorhexidine-
bevattende zeep en eliminatie van neusdragerschap met 
mupirocine (neuszalf à 2%) te worden gedacht (Bukman 
en De Jongh, 1990).
Therapeutische maatregelen
Furunkel/incidentele furunculose Warmtecompressen 
Risico van complicaties/karbonkel Flucloxacilline (4 dd 500 mg per os 
 gedurende 7 dagen)
Overgevoeligheid penicilline Erytromycine (4 dd 250-500 mg per os 
 gedurende 7 dagen)
 Clindamycine (4 dd 150-300 mg per os 
 gedurende 7 dagen)
Preventieve maatregelen
Neusdragerschap stafylokokken Mupirocine neuszalf à 2%
Tabel 2. Therapeutische/preventieve maatregelen.
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Uiteindelijk hebben furunkels een goede prognose. Afge-
zien van het feit dat zij met enige littekenvorming genezen, 
blijken er niet vaak complicaties op te treden (Bukman en 
De Jongh, 1990; Braun-Falco et al, 2000).
Gecompliceerd beloop
De locatie van de furunkel is sterk bepalend voor het risico 
dat de patiënt loopt. Vooral bij furunkels in het midden-
gezicht moet men bedacht zijn op trombose van de sinus 
cavernosus als levensbedreigende complicatie (Bukman 
en De Jongh, 1990; Tuettenberg et al, 2003; Van Damme, 
2004). De zogenaamde ‘gevarendriehoek’ (nasolabiale 
regio) heeft de bovenlip als basis en de onderste begren-
zing van de neus als top. Deze regio draineert op de vena 
facialis en de sinus cavernosus (Rhoton, 2002). Op furun-
kels rondom de neus en de bovenlip dient daarom alert te 
worden gereageerd. Haarfollikels in deze regio zijn name-
lijk redelijk diep gelegen en door de losmazige structuur 
van het onderliggende bindweefsel kunnen er eenvoudig 
diepe ontstekingen ontstaan (Braun-Falco et al, 2000). 
De Latijnse zinspreuk furunculus nasi, furunculus mor-
tis duidt hier treffend de ernst van de situatie aan (Van 
Damme, 2004). Trombose van de sinus cavernosus gaat 
gepaard met koorts, pijn en oedeemvorming aan het oog 
en is potentieel dodelijk (Chacar-Rabay et al, 1998; Doros-
zewska et al, 2005).
 Furunkels die in andere delen van het aangezicht gelegen 
zijn, eisen echter ook de aandacht. Een ernstige infectie met 
stafylokokken kan namelijk leiden tot sepsis. Hierbij kan 
een variëteit aan organen metastatisch worden aangedaan. 
Dientengevolge kunnen zich in de longen, het hart (endo-
carditis), de nieren, de lever, de galblaas, de appendix, en het 
bot (osteomyelitis) infecties ontwikkelen. Uitbreiding naar 
de hersenen kan leiden tot hersenvliesontsteking (meningi-
tis) of hersenabcessen (Topazian en Goldberg, 1981; Kudi-
nova, 1999).
Slotbeschouwing
De behandelende tandarts dient zich bewust te zijn van 
het gevaar dat met de aanwezigheid van een furunkel in 
het aangezicht gemoeid is. Over het algemeen kan een 
afwachtende houding worden aangenomen als de furunkel 
zich niet in de gevarendriehoek bevindt. De patiënt dient 
geïnformeerd te worden over de aard van de aandoening en 
het te verwachten beloop. Is de furunkel echter in de geva-
rendriehoek (nasolabiale regio) gelegen of vertoont deze 
uitbreiding of een ander beloop, dan is verwijzing naar de 
huisarts of een specialist (mond-, kaak- en aangezichtschi-
rurg, dermatoloog, kno-arts, plastisch chirurg) voor nadere 
beoordeling en behandeling geïndiceerd.
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Summary
Face the facial furuncle 
The furuncle is a staphylococcal infection of a single hair follicle 
which can occur on the skin in the maxillofacial region. Untreated, 
this infection can lead to life-threatening situations. This article dis-
cusses the etiology, clinical findings, possible complications as well 
as a series of differential diagnoses. In addition, several therapeutic 
and preventive strategies are described.
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